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INTRODUCCION.

Dada la importancia que’ tiene hoy en - S
,nga 1a endodonc1a, ‘me he querido dedicar a estu-
‘diar lo mas importante de Endodoncia como son
su diagnéstico, pronéstico y tratamiento. Ya de1
“antemano habiendo explicado de una manera senci-
11a y did4ctica los primeros conocimientos de la
Endodoncia, por medio de los cuales se podrd en-

tender f4cilmente los pasos a seguir en un trata
miento de. conductos.

' He escogido esta ramé tan importante de
la Odontologfa por ser una de las especialidades

que se dedica a la conservacién de las piezas --
dentarias dentro de la cavidad oral.

Es decir, tratar y hacer todo lo posible
dentro de nuestro campo de accifin endod6bntico, -
como es erradicar las enfermedades pulpares y -~
complicaciones, y habiendo conseguido esto la -~

pieza o piezas obtengan una excelente funcifn --
masticatoria fonética y estética.

Por lo consiguiente quiero hacer saber -
a todos nuestros compafieros odont6logos y los ~-
pacientes en general que la odontologfa es cura-
tiva y no destructiva. Queriendo asi de esta --

forma dar a conocer la importancia de cada una -
de nuestras piezas dentarias.

Endodoncia.- Es la parte de la odontolo-
gfa que se ocupa de la etiologfa, diagnbstico, -

pronéstico, tratamiento y prevencién de las en~-
fermedades de la pulpa dentaria y las del diente
con pulpa necr&tica con o sin complicacifén api-~-
cal para tratar de conservar las piezas evitando
asf su extraccibn, por consiguiente la desarmo--




*fniaideﬁttb}aé,la cavidad bucalQ

‘Recordando asf que la Odontologia es :
curativa y no destructlva. L




| cmemumaes

Pulgotomia.- Es una intarvencidn quirﬁr‘

gica ‘que comprende la amputacién de la pulpa ge-
neral viva 'con previa anestesia, conservando el
S tejido pulpar radicular vivo y sin infeccifn,

Pulpectomia.~ Es la intervencién de la
cual se eIimEna el tejido pulpar cameral ast

como el radicular.

Recubrimiento Pulpar Indirecto.- Es la
terapéutica endoddnti iene por T

ntica que tiene por finalidad
la proteccifn de la dentina profunda prepulpar =~

para que esta a su vez proteja a la pulpa cuando
no haya exposicién franca de la misma.

Recubrimiento Pulpar Directo.- Es la te
rapéutica endoddntica que %I

ene como objetivo la
cicatrizacién y formacién de dentina secundaria

en la lesifén accidental o intencionalmente ex- -
puesta de la pulpa conservando la vitalidad de -
€sta.

Apicectomia.- Es la reseccibén quirrgi-

ca del &pice radicular y del foco periapical por
via transmaxilar.

Apicectomia Arretro o Retr8grada.- Es la
intervencidn quirfrgica que se realiza con el --

fin de eliminar el 8&pice del diente, ademls de -
darle retencidén a una parte del conducto.




e Rei_n_xglantacién. Es la reintegracidn 7
“de un diente a: su propio: alveolo del cual _fue -—
,.extraido accidental o intencionalmente.‘ T




TEHA II

MORFOLOGIA PULPAR Y RADICULAR

“A) ‘Darmxcxon.‘
B) TIPOS DE CONDUCTOS.

TERMINOLOGIA, NUMERO, FORMA, DIRECCION 4
DISPOSICION.

A) Definicifn.- Se llama cavidad pulpar
al espacio que toma la misma forma de la corona,
con pequefias variantes, segdn el diente que se -
trate. Siendo una cavidad, est& circundada por
paredes, las cuales toman el nombre de acuerdo a
la cara de la corona que le corrxesponda. La se-
gunda porcifn de la cavidad pulpar es el conduc-

to radicular. Esta es, .igeramente conoide o tu
bular.

Esta cavidad se encuentra ocupada por
la pulpa y estd rodeada casi completamente por
dentina, varfa seg(in sea la pieza dentaria.

Esta variacifn va a estar dada por la
forma, tamafo, longitud, direccifn, difmetro y
también por la edad del individuo.

En cuanto a su morfologfa es muy simi--

lar a la de su pieza dentaria principalmente en
individuos j6venes,

Sus dimensiones van proporcionales al -
tamafio del diente y a la edad, debido a gue con-
forme a esta base hay una aparicibn de dentina -
secundaria que va a engrosar las paredes de la -
cavidad haciéndola mé&s pegueifa en su difmetro, -
s61o habiendo excepcibn en su parte terminal ce-



La ;onqitud va de acuerdo a. 1o largo -
: del diente sin contar el tercio oclusal o inci=~"
.sal de la corona, su direccifn est$ en relacién

a la pieza gue se trate y solo en su tercio api~-

cal puede variar, habiendo una desviacifn siem--
pre en distal.

1) CSmara Pulpar.- Que corresponde a la
porcién coronaria de la pieza, que es siempre --
finica, ocupa generalmente el centro de la coro-=-
na. Su forma y paredes son parecidas a las de -
la corona, con su difmetro proporcional a la @1~
tima tanto en el sentido mesio distal como en el
vestibulo lingual. Su techo o extremidad masti-
catoria, en personas jévenes puede llegar hasta
la mitad de la corona y a veces mas all& en sen-
tido oclusal o incisal, de donde se deduce el =--

cuidado que debe de tenerse al prepararse una ca
vidad en operatoria dental.

De la unién de las paredes en el extre-
mo masticatorio forman &ngulos o prolongaciones
que toman el nombre de cuernos pulpares, los cua
les siguen una direccifén casi siempre hacia los
1l6bulos de crecimiento o hacia las cfispides.

2) Conducto Radicular.- El o los con=--

ductos radiculares que se limitan a la rafz o --
rafces de la pieza.

El conducto radicular se ha dividido en

tres porciones gue son: cervical, media y api- -
cal.

Sus caracteres generales son los de te-
ner similitud con la forma de la raiz esta es la



i de una especie de cono alargado, algo irregular

“con ‘su’ base cerca del cuello de la pieza, su. lon~
gitud es mas ‘corta que ‘la rafz; la situacién . B
‘que guarda con respecto a esta es por lo: general

el centro exceptuando su &pice que puede tener -
. una ligera curvatura hacia distal.

B) Tipos de Conductos

Terminologfa

1) Conducto Principal.- Es el conducto

mas. importante que pasa por el eje dentario y ge
neralmente alcanza el 8pice.

2) Conducto Bifurcado o Colateral.- Es
un conducto que recorre toda la raliz o parte mds

o menos paralelo al conducto principal y puede -
alcanzar el 4pice.

3) Conducto Lateral o Advéntico.- Es el
que comunica el conducto principal o bifurcado -
(colateral) con el periodonto a nivel de los ter
cios medio y cervical de la rafz. El1 recorrido
puede ser perpendicular u oblicuo.

4) Conducto Secundarjio.- Es el conducto
que, similar al lateral, comunica directamente -

el conducto principal o colateral con el perio--
donto, pero en el tercio apical

5) Conducto Accesorio.- Es el que comu-
nica un conducto secundario con el periodonto, -~
poxr lo general en pleno forémen apical.

6) Interconducto.- Es un pequefio conduc
to que comunica entre sf dos o m&s conductos



*ﬂ,principales o de otro tipo, sin alcanzar el ce--ﬁ'“;

~~mento: y periodonto.;q~

7 Conducto Recurrente.- Es el que par-g
. tiendo del conducto principal, recorre un trayec

" to variable desembocando de nuevo en el conducto
principal, pero antes de llegar al Spice.

8) : Conductos Retlculares.- Es el conjun
- to de varios conductillos entrelazados en forma -
reticular, como mfiltiples interconductos en for-

ma de ramificaciones que pueden recorrer la rafz
‘hasta alcanzar el §pice.

9) Conducto Cavointerradicular.- Es el

que comunica la camara pulpar con el periodonto,
en la bifurcacién de los molares.:

10) Delta Apical.- Lo constituyen las ~
mGltiples terminaciones de los distintos conduc-~

tos que alcanzan el forfmen apical mGltiple, for
mando un delta de ramas terminales.

Nfmero de Conductos

En los dientes superjiores encontramos -
que los incisivos y caninos tienen un solo con--
ducto. En el primer premolar podemos encontrar
uno, dos y en algunos casos tres conductos, cuan
do tiene dos conductos (sean independientes o =~-
confluentes) uno es vestibular y el otro palati-

no,

En el Segundo premolar podemos encon- -
trar que posee uno 6 dos conductos. En el pri--
mer molar vamos a encontrar gque la rafz palatina
posee un solo conducto de amplio lumen,

la raiz
distovestibular tiene un conducto estrecho (pue-




e‘tener do-), la ra!z masio-vestibular al ser =
&?aplanada en sentido mesio-distal puede tener un
~-molo” conducto, aplanado, laminar, a veces con un
©lumen en forma de ocho o de n@mero infinito o ~--

poseer dos conductos 1ndependientes o confluen=--
tes bien diferenciados.

En el segundo molar vamos a encontrar -
‘que-la rafz mesio-vestibular tiene un solo con--
ducto pero tambié&n puede tener dos conductos, -~

las rafces disto-vestibular y palatina tienen un
solo conducto.

En los dientes inferiores encontramos ~
que en los incisivos poseen un solo conducto --
pero dada la forma aplanada en sentido mesiodis-
tal de los conductos puede haber dientes con dos
conductos; uno vestibular y otro lingual, inde~-
pendientes, confluentes o bifurcados.

El canino inferior generalmente posee =

un solo conducto pero algunas veces puede tener
dos.

En los premolares inferiores vamos a en
contrar gque hay piezas con un solo conducto, --
pero podemos tener presente que podemos encon- -
trarlos de dos conductos y en casos excepciona--
les puede tener tres conductos.

Primer molar tiene en su raiz mesial ge
neralmente dos conductos, uno vestibular y otro
lingual, bien delimitados y relativamente estre-
chos, pero la rafz distal puede presentar un

80
lo conducto amplio y aplanado en sentido mesio-—
distal o dos conductos, uno vestibular y otro --
linqual.




L e El se undo molar puede tener uno, dos, Eets
tres o cuatro conauctos.~.“; BRI : g

Forma de los conductoé

Muchos conductos son de seccién casi -
circular como es en incisivos centrales superio-
res, mesiales de molares inferiores, palatinos y
distovestibulares de molares superiores y fre- =
cuentemente ios de premblares con dos conductos.

En otros dientes, los conductos suelen
ser aplanados en sentido mesiodistal como en in-
cisivos, caninos, premolares inferiores, conduc-
to distal Gnico en molares inferiores, conducto °
finico en premolares superiores, conducto Gnico -
mesiovestibular en molares superiores y ligera--
mente caninos e incisivos laterales superiores.

Por lo general todos los conductos tien
den a ser de seccifn circular en el tercio api-—
cal, pero los aplanados pueden tener seccifn -~-
oval o elfptica e incluso laminar y en forma de
ocho en los tercios medio cervical o coronario.

En sentido axial y a 1o largo del re- -
corrido corono-apical, los conductos suelen ir -

disminuyendo su lumen y llegan al m&ximo de es--

trechez al alcanzar la unién cemento-dentinaria
apical.

Direcci6bn de los conductos

Estos pueden ser rectos perxro se conside
ra como normal cierta tendencia a curvarse débil
mente hacia distal. Hay una teorfa que admite,
que esta desviacién o curva serfa una adaptacién




fﬁfuncional a 1as arterias que alimenta al diente.f,77
_ Pero en- ocasiones la curva es mas intensa Y. pue-
~. de 'llegar a formar encorvaduras,‘acodamientos Yy

. dilaceraciones, que pueden dificultar el trata--
miento endodéntico.

El conducto radicular lo hemos dividido
en tres tercios: apical, medio y cervical.

Las curvaturas: que. puede presentar el -
conducto en base a la anterior divisi®n son:

I Clase: El tercio cervical, medio y =--

apical son rectos.
II Clase: El tercio cervical y medio son

rectos, el tercio apical es --
curvo hacia distal.

I1I Clase: El tercio cervical es recto, -
el tercio medio y apical son -
curvos hacia distal.

IV Clase: El tercio cervical medio y api

cal son curvos hacia distal.

V Clase: Los tercios cervical medio y -
apical est&n formando una ese
it8lica.

VI Clase:

Los tercios cervical y apical
en el mismo sentido y el tercio
medio es casi perpendicular.

Disposicifén de los Conductos

Si un conducto se origina en la clmara-
pulpar casi siempre este se contin@Ga hasta el --

dpice uniformemente. Habiendo algunas veces los



liguientas accidentes de dilpoliciﬁn.

1.- Bifurcarse.,~ ‘ a B

2.~ Bifurcarse para luego fusionarse.
3.- Bifurcarse para después de fusionar
‘ se volverse a bifurcar.

Si son dos conductos los gque se origi--'

‘nan-en la. cSmara pulpar pueden presentar los si-
guientes ‘accidentes:

1.- Independientemente paralelos.

2.- Paralelos pero intercomunicados.
3.- Dos conductos fusionados.

4 .- Fusionados pero luego bifurcados.




. TEMA 1IT1

'SEMIOLOGIA

- Bl examen semiolégico consta de dos as-

pectos, que son: el 1nterrogatorio y la historia
clinica.

Interrogatorio.

Interroga al enfermo sobre las enferme-
dades familiares adem&s de las propias, informa-
ciones de distintos géneros que pueden ser indi-
cio -de una enfermedad. A este interrogatorio se
le llama remoto, en cambio al que se refiere a =~

la enfermedad actual se llama presente o préxi--
mo.

En el interrogatorio remoto, datos como
enfermedades familiares, lugares de residencia,

sexo, raza podrfan coadyuvar para un buen diagnés
tico.

En el interrogatorio presente o pr6ximo
es el m&s importante, es por el cual el paciente
acude al consultorio, se deber8 efectuar con el
mayor cuidado dejando hablar siempre al paciente
y tratar de orientarlo para que no haya una des~
virtuacién de los datos que el nos va a aportar.

El interrogatorio se divide en directo
e indirecto.

Indirecto:

Familiares ¢ personas allegadas al en--
fermo nos va a proporcionar los datos, como el =~



1;‘2

'caso ‘de ‘enfermos graves inconscientes o por su -

“'corta edad, la semiotecnia. reune ‘una ‘serie ‘de re

glas que de llevarlas a cabo van a facilitar- ai=
cho interrogatorio.

1.~ El 1enguaje deber& ser sencillo y =
sin términos cientificos, lo cual hard que el pa
ciente nos comprenda perfectamente, en el caso -
de que el mismo los utilizara se tratara de acla

rar cudl es el significado para el de estos tér-
minos.

2.~ Cada pregunta que hagamos deber§ -~
reportarnos utilidad.

3.- Hacer siempre preguntas en sentido
afirmativo, nunca en sentido negativo.

4.- Las preguntas deber&n ser siempre -~

formuladas en forma tal gue no sugieran las res-
puestas.

5.- Evitar preguntas cuya respuesta
deje duda.

6.- La Gltima regla en el interrogato--
rio es gue este sea ordenado, met&dico y comple-
to.

Pasos que se deben seguir para obtener
una buena historia clfnica.

a) Datos personales
b) Padecimiento actual

c) Interrogatorio por aparatos y siste-
mas.

d) Sintomas generales

e) Antecedentes personaleagatoﬁ??ﬁfff

f) Antecedentes heredita - o patolbglcos
rios

g) Terap&utica empleada



'°fﬂnirocc16n
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b).

c)

- d)

. Lugar de nacimiento

‘Lugar de residencia

Padecimiento actual
niciaciOn

Que tipo de dolor

Que 1lo produce. -
5i es esponténeo o provocado
Si ha sido atendido

Que regién y otros sintomas -

Interrogatorio por aparatos
Cabeza y cuello

Sintomas generales '
Enfetmeaa% que se estS auscultando

DIAGNOSTICO

1 Historia del diente
2 Historia dolorosa
Exploracién
1 Exploracién general
2 Vitalometria
Calor
Frfo
Eléctrica
3 Interpretacifn radiografica
Diagnéstico '
1 Diagn6stico etiopatogénico
2 Diagnéstico provisional



.3

10.
11.

12.

“ Dientes delpulpadbi -
‘Con- pulpa necr8tica

Diagnéltico definitivo
Observaciones -

COn terapia endoddntica

'mwrmmm'o

Plan de tratamiento :
"Morfologfa pulpar y de los conduc-—

tos
Longitud de los conductos

Anchura conseguida (nGmero de ing=~

trumento de mayor calibre usado).
Obturacifn (técnica y materiales em
pleados)

NGmero de los conos principales
Restauracifén proyectada

Restauracién insertada
Fecha

Observacién

TERAPEUTICA Y EVOLUCION

Fecha de la asistencia

Descripcifn del tratamiento Yy la evo
lucién

Lectura del cultivo y fecha de ésta.



‘“5‘ HETODOS DE EXPLORACION ENDODONTICA

: L En
a exploraciGn los cuales son:

1) Exploracién clfnica médica o general -

2) Exploracién vitalométrica (vitalidad
pulpar) ;
3) Exploracién por métodos de laborato-
xio,
1)

Exploracién clfnica médica o genexal

~Aquf tan s6lo utilizaremos el sentido -
de-la vista para corroborar cada uno de los da--
tos obtenidos durante el interrogatorio y agre--
gar o descartar ciertos signos clinicos. Esta ex

ploracifn esti compuesta por métodos semiotécni-
cos los cuales son:

a) Inspeccién

b) Palpacién

c) Percusién

d) Movilidad

e) Transiluminaci6n

a) Inspeccifn.

Es el examen minucioso del diente enfer
mo, dlentes vecinoSestructuras parodontales y la

boca en general del paciente. Este examen serd
ayudado por los instrumentos de exploracifn.

b) Palpacién.

En la intrabucal se emplea casi exclusi
vamente el dedo fndice de la mano derecha, la --

presifn ejercida por el dedo indice puede hacex
salir exudados purulentos por un trayecto fistu-

endodoncia tenemos tres métodos de -'ff;
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;;gloso e 1nc1uso por- el conducto abierto Y las zo-"

. 'nas-de fluctuacién son generalmonte bien percibii
S das por el tacto.'

c) Percuaibn;

Se realiza por lo. general con el mango

de un espejo bucal en sentido vertical u horizon
. tal. "Tiene dos interpretaciones: una auditiva o
sonora segfn sea el sonido obtenido, en pulpas .y
parodontos sanos el sonido es agudo firme y cla-

ro. y en dientes deapulpados el sonido es mate y
amortiguado. '

Y la otra subjetivada por el dolor pro=
Se toma como una reaccifn dolorosa paro
dontal propia de periodontitis, absceso alveolar
agudo, y procescos diversos periapicales agudiza-
dos, el dolor puede ser vivo e intolerable.

ducido.

d) Movilidad.

Mediante &sta se percibe la m&xima am--
plitud del deslizamiento dental dentro del alveo

lo, se puede hacer bidigitalmente con un 1nstru—
mento dental o de manera mixta.

e) Transiluminacién.

Los dientes sanos y bien formados que =~
poseen una pulpa bien irrigada presentan una --

translucidez clara y diafana tfpica, no asf los

dientes con pulpa necrftica o con tratamiento de
conductos.

2) Exploracifn vitalométrica (vitalidad
pulpar).

La exploraci6én de la vitalidad pulpar -
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7Qitiene como base evaluar la fi-iopatologia pulpar

~3tomando ‘en . cuenta la: reacci6n dolorosa de un es~ |

“tfmulo h63t11 que en ocasiones puede medirse.

3). Exploracién por métodos de Laborato-
- rio.

Tenemos varios métodos dentro de 105 -
cuales se encuentran:

-a) ‘cultivo

b) frotis

c) antibiftico grama
d) pulpohemograma

e) biopsia

Todos estos métodos tienen como ventaja
en senalar la terapéutica adecuada y como deaven
taja en ser laboriosos y antieconSmicos.



ESTUDIO RADIOGRAPICO

- E8 también de ‘suma importancia el estu- B
_\dio radiogrlfico ya que por medio de las radiogm -
ffas podremos observar el estado real de los con
ductos radiculares y de la cfmara pulpar, ya que
es dada su ubicacifn no se podr& observar a sim-
ple vista. Para este estudio contamos con radio-
graffas de varios tipos: retroalveolares o peri~
apicales,  interproximales y oclusales, en endo=--
doncia la que m&s utilizamos son las retroalveo=~ =
lares. A continuacién daremos una descripciﬁn -
de cada una de estas y su utilidad.

RadLOgrafias Retroalveolares.

Como se dijo anteriormente son las gque
md&s se utilizan, ya que estas nos muestran com--
pletamente la c&mara pulpar, desde el tercio
oclusal o borde oclusal hasta el &pice de 1la
rafz. Asf como toda la zona periapical.

Radiograffas interproximales.

Se utilizan en casos especlales como en
biopulpectomfas parciales, necropulpectomfa par-

cial, en proteccifn indirecta o directa. Y cuan

do se desee conocer con mas exactitud la topogra
ffa cameral.

Radiograffas oclusales.

Se empleardn cuando el tratamiento endo
déntico se complemente con cirugfa. Son muy Gti

les y en ocasiones estrictamente necesarias.



.jﬁpos; ’DE fmss'rz‘szcos};. el

En Endodoncia dnicamente utilizaremos -
‘los anestésicos. locales. Sabiendo de antemano -=~
‘que tipo de anestésico se le: utilizarg de acuer=-
do a las necesidades delpaciente.

Entre los mds conocidos tenemos la xilo
cafna, la cual se encuentra al 2% y que no con--
‘tiene vasoconstrictor, es de las m&s aconseja- -
bles en endodoncia ya que se ha observado que su
duracifn permite concluir el trabajo endodéntico
por largo que sea su tiempo de duracién.

En estudios realizados se ha comprobado
que la carbocaina es menos t6xica y produce me--
nos reaccifn en tejidos blandos que la xilocafna.
Se piensa que es la mis indicada para cardiacos,
hipertensos, hipertiroideos, nerviosos, ancianos

y hepilépticos. Ya que este tipo de anestésico
no produce hemorragias ni alveolitis.

Como la xilocafna y la carbocafna, el -
citanest pertenece al grupo de la anilida con =

la diferencia que su grupo amida se deriva de la
toluidina y no de la xilidina, se presentan al -
4% sin vasoconstrictor, es buen anestésico local,
se aconseja no administrar a nifnos, mujeres emba

razadas, cardiacos o pacientes con metahemoglobi
nemia.



- .'rr.cui’rcxs ebz Tmsusia DR

: Existen diferentes técnicas ya conoci——vv
"das por nosotros que son la supraperifstica ine-
“terdentaria e intrabical o interproximal. . Para
dientes superiores tanto anteriores como poste=-
res se puede aplicar el anesté€sico en puntos lo-
cales yestibulares supraperifsticos con refuerzo .
local por palatino o con refuerzo en el agujero
nasopalatino, en dientes anteriores, o con re- =~

fuerzo en el agujero palatino anterior, en pie--
zag posteriores.

En las piezas dentales inferiores se -~
aplicard el anestésico a nivel de la espina de -
Spicks, al nervio dentario inferior. En caso de
que el diente a tratar sea un diente anterior, -
se podrd aplicar puntos locales, pero lo mis re-
comendable para obtener mejores resultados del -
anestésico aplicado, ser& ponerlo a nivel de la
espina de Spicks y para reforzar su accibn, apli

car puntos a nivel del agujero mentoniano del la-
do correspondiente del diente a tratar.

Cuando se presenta el caso de sensibili
dad en un diente que ha sido anestesiado y se le
vaya a realizar tratamiento endodfntico, se uti-
lizard la técnica de anestesia intrapulpar, en -
la cual se llevari directamente la aguja sobre la
cdmara pulpar del diente a tratar. Esta técnica

es muy dolorosa, pero se considera la més efecti
va en un tratamiento de endodoncia.

Otra técnica de acuerdo a nuestras expe
riencias, para evitar el dolor inmenso por la =-
anestesia intrapulpar serd la siguiente: ir apli
cédndole a nuestros instrumentos endod6nticos
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funguento t6pico de xilocaina Y an! el penetrar -

““-los instrumentos en:los conductos irfn aneste- = o)

‘siando 1as terminacionea nerviosas. Esto: sera -

. ‘cada vez que se- introduzca cualquiet tipo de’ i“s'f“

rtrumento.-~ﬂ



TEMA IV

INSTRUMENTAL

‘EIIinstruméntél utilizado en Endddon- -
cia, por una parte es todo el de operatoria puea.
to que primero tendremos que retirar ia caries =~

existente, y el instrumental exclusivo para en=--

dodoncia el cual consta de:

1) Sondas lisas
2) Sondas barbadas

- 3) Instrumental para preparacién de
los conductos

Instrumentos para la obturacifn de
conductos

4)

1) Sondas lisas.

Llamadas también explorador de conduc--
tos. Sirve para localizar el o los conductos vy
conocer m&s o menos su direccifn.

2) Sondas barbadas.

Denominadas también tiranervios las cua
les girven para enganchar o extraer el tejido --
pulpar. Actfian por medio de su infinidad de bar
bas o prolongaciones, las cuales penetran al te-
jido pulpar o restos necr6ticos, para eliminarlo
al momento de penetrar o extraer el instrumento.

3) Instrumental para preparacifn de los
conductos.

Estos instrumentos que se utilizan agui
se les podrfa llamar los cl&sicos de la endodon-
cia, los cuales son: ensanchador, limas de -
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?;ﬂedrtrom Y Limas de. pﬁas.

7 t0S8 nos darén ‘las- siguientes funciones, ensan- - '

char, ampliar y alisar las paredes de" los\conduc
tos.,

'Estos instrumentos ser&n manipulados ~-

“‘con los siguientes movimientos. impulsién, rota-
cibén y traccifn.

4) Instrumentos para la obturacifn de
conductos. ‘

Aquf incluiremos a los condensadores -
atacadores y pinzas portaconos, todos estos en -

conjunto ser&n de gran ayuda para la obturacién
de conductos.

Condensadores.

También conocidos con el nombre de espa
ciadores, son v&stagos met&licos de punta aguda,
destinados a condensar lateralmente los materia-

les de obturacifin y obtener el espacio necesario
para introducir nuevas puntas,

En algunas ocasiones se emplean como ca
lentadores (portadores de calor) para reblande--—

cer la gutapercha con el objeto de que penetre a
los conductos laterales.

Atacadores.

Son v8stagos metdlicos con punta roma,

sirven para empacar el material de obturacifn en
sentido corono-apical.

: Todos eltos 1nstrumen"
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Sirven para llevar los conos puntas - [
;'de gutapercha o plata a los conductos pueden ser

de presibn digital, .con seguro. de presién o de ~

. forcipresién.

ESTERILIZACION

Es el medio que- utilizamos para des-

truir microrganismos contenidos en un material o
cualquier sitio.

La esterilizacibn en endodoncia es de -
suma importancia ya que no debemos de introducir
a nuestros conductos material o instrumental con

taminado, ya que esto puede afectar el éxito de
la endodoncia.

Los métodos de esterilizacién son: ca--

lor seco, autoclave y esterilizacién por médio -
de bolas de cristal de cuarzo.

Calorx seco.

Este logra la destruccifn de las protef
nas, convirtiéndolas asf en un agente esteriliza

dor. Deben lograrse 160 grados centigrados y mgp
tener esta temperatura durante 60 minutos como -
minimo, para lograr la destruccifn de las espo--

ras. Su principal ventaja consiste en que, a ~--
diferencia del autoclave, no afecta el filo del-
instrumental.

Autoclave.

Este funciona por medio de calor hGme-~
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%j'do: logra deltzuir los micro«organismos al reali

. ‘zar ‘la degradacifn de sus componentes protéicos."'

LA esterilizaciGn se realiza cuando el autoclave

"alcanza una temperatura de 120 a 125 grados cen-

tiqrados, durante unos 30 minutos aproximadamen-
‘te, a una presibn-de alrededor 15 libras. A ~--
esta presifn y temperatura, la esterilizaciln se
rfa suficiente con un tiempo de 10 minutos, perc
_es8 preferible mantener el instrumental por espa-
cio de 20 a 30 minutos, con el fin de que la ac-
cibn del calor traspase los papeles que empacan
el instrumental. 4
clave encontramos que hace dafio al filo del ins=
trumental y provoca oxidacién de los instrumen--
tos fabricados con acero oxidable.

Esterilizacién por medio de bolas de
cristal de cuarzo.

Consiste en un recipiente gue contiene
bolas de cristal y llega a alcanzar una tempera-
tura superior a los 232 grados centigrados. Para
la esterilizacifn del instrumental es necesario
introducirlo en el recipiente por 5 segundog. --
Uno de los inconvenientes de este método es que
8i uno de los cristales de adosa al instrumento,
puede ser llevado al conducto radicular y m&s --

atn a los tejidos periapicales, provocando una -
irritacifn de éstos.

DESINFECCION

Los métodos que utilizamos para la de--

sinfeccifn son: Agentes quimicos y agua en ebu--
1licifn.

Agentes quimicos,

La desinfeccifn se logra por medio de -

Entre las desventajas del auto o
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jmﬂ,agentes qutmico- como son- metcutio, yodo, com-'-
7 puestos. cuaternarios del amonio (cloruro de ben-

| propflico y etflico).

Estas substancias actﬁan como venenos -~

| protoplasmiticos que destruyen el proceso metab8
lico de los micro-organismos.

Aungue para estos métodos de esteriliza
ci6n por desinfeccifn se requiere mantener el -=

instrumental dentro de las soluciones por varias'>
horas.

Agua en ebullicibn.

Su uso no se recomienda para la esteri-
lizaci6n de instrumental cortante ni para agu- -

jas. Como ya sabemos, la temperatura de ebulli-

- cifn del agua es dz 100 grades centigrazdos y a =~
esta temperatura, mantenida durante 1 hora aproxi

madamente, se destruyen la mayorfa de los gérme-
nes y micro-organismos.

zalconio), compueltos fqnélicou Y alcoholes (ilo'5
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" E1 aislamiento el campo opetatorio en
,;endodoncia es indispensable ya que de esta mane-

~ ra las normas de asepsia y antisepsia podran ser
, ,aplicadas en toda su extensién.‘

Venta as gue nos pro orciona el digue
e hule.

1.- Impide el deslizamiento de los ins-
trumentos endodfnticos a las vias respiratorias,

ocasionado por un accidente del operador.

2.~ Evita lesiones gingivales, por ia -
accién irritante y cafistica de las substancias -
usadas en endodoncia, como el paramonoclorofenol.

3.~ Permite trabajar mas r&pido, y cémo
damente porgque evita el paso de saliva a la pie-

za gque se esté tratando, ofreciendo también un -
campo fnico y bastante visible.

El material que utilizaremos para la --
colocacién del dique de hule ser8 el siguiente:

1) Pinzas perforadoras
2) Pinza portagrapas
3) Juego de grapas

4) Arco

5) Hule o latex

1) Pinza perforadora.

Se

utiliza para hacer orificios en el -



r‘dique de hule segdn sea la pioza a aillar ser& -;1
el orificio que haremos’ con la pinza perforadora'
jven el dique de hule. -

2) Pinza gortagtaghé;

Esta sirvé para abrir y cerrarklé grapa,
para asf adaptar la grapa por debajo de la pieza
a aillar, Y dentro de la encia adherida.

- 3) Graga.

Ser& la Que'mantenga el dique sobre el
. cuello del diente evitando que este se desplace.

Las caracterfsticas que presentan las -
grapas para molares y premolares son: presentan
cuatro perforaciones, dos de cada lado; una de -
cada lado tiene forma circular en las cuales van
a entrar las puntas de la pinza portagrapas. Tam
bién presentan una perforacifn a cada lado de --

forma rectangular que sirve para amarrar de ahi
la grapa y darle mayor seguridad.

Las grapas para piezas anteriores pre--
sentan dos aletas, una mesial y una distal. En ~
las grapas para anteriores superiores el bocado
vestibular es mds grande que el bocado palatino.
En las grapas para anteriores inferiores, los bo
cados, tanto el vestibular como el lingual, son

iguales. Los bocados de las grapas deber&n ir a
nivel del cuello del diente.

a) Arco.

Sirve para sujetar y tensar el dique de
hule, el m&s utilizado es el arco de Young. La -




fconcavidad del arco deberl ir hacia la cara de11 
fpacienht.vuu;_., > :

5) Hule o 1atex.

Viene en diferentes colores Y grosores,
se utiliza el m&s grueso puesto que presenta ma-
- yor . dificultad para rasgarse. La fipalidad de ~-
este serf evitar que entre saliva en la pieza a

tratar y que 8se nos pueda caer un 1nst:umento ©
" liquido.

Pasos a sequir para el aislamiento por
medio del 3Ique de hule.

lo.- Reconstruccién coronal, si es nece
saria.

20.~ Eleccifn de la grapa.

3o.- Perforacién del dique de hule.

40.- Colocacibn de la pinza portagrapa
en la grapa.

So.- Introduccifén de la grapa en el ori

ficio realizado en el digque de hule.
60.- Colocacién del digque de hule y la

grapa a nivel del cuello del dien-
te.

70.- Fijacibn y tensibn del hule sobre
el arco.
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Para 1niciar cualquier tratamiento endo

dﬁntico es necesario que se establezca una. entraf B
‘da o acceso suficiente que facilite la realiza-- -

ciﬁn de Clte.

“El acceso quirdrgico daber& ser lo sufiy
. cientemente amplio para hacer un buen tratamien-

.0 estructuras.

to, pero no tan grande que debiliten los tejidos

Se aprovecharén los factores anatémi- -
cos, que faciliten el acceso y después la obtura
cifén, para que &sta sea estética.

Se eliminarf esmalte Yy dentina necesa--
rios para llegar al tejido pulpar, pero que al-~-

cance los cuernos pulpares para poder maniobrar
libremente en los conductos.

Es conveniente mesializar todas las - ~
aperturas y accesos oclusales de los dientes pos
teriores para obtener mejor iluminacién, 6ptimo
campo visual de observacifén directa y facilitar
el empleo bidigital de los instrumentos.

En dientes anteriores se har& la apertu
ra y acceso pulpar por lingual, esto dar& una ob
servacién casi directa y axial del conducto, me-
jor preparacién quir@rgica y una obturacién esté
tica.

Se eliminard la totalidad del techo pul



¥QAgre y ‘hemoglobina. Se respetara el suelo pulpar
" (con ‘alguna excepcifn) para evitar escalones ca-

‘merales y facilitar el deslizamiento de los ins-
trumentos hacia los conductos.

Dientes énteriores.

En incisivos Y% caninos, ya sean superig
‘res o 1nferiores la apertura se har§ partiendo =

del cingulo y extendiéndola de 2 ‘a 3 mm. hacia -
- incisal para poder eliminar el cuerno pulpar.

El disefio ser§ circular o ligeramente -
ovalado en sentido cervicoincisal pero en dien--
tes muy j6venes puede ser triangular.

Premolares superiores.

La apertura ser§ ovalada o elfiptica al-
canzando las cfispides en sentido y vestfbulo-lin
gual, se puede mesializar. Se iniciar8 con una
punta de diamante o fresa de carburo de tungste-

no, perpendicular a la cara oclusal y hacia la. -
cimara pulpar.

Con un movimiento de vaivén en sentido
vestibulo~-lingual se elimina todo el techo pul--

par, pero sin debilitar las paredes mesial y dis
tal.

Posteriormente con la misma fresa se po
dr8 buscar la entrada de los conductos.

A 5 ncluyendo lou cuernos pulparea para evitarifﬁf
~la’ decoloracisn del diente por los restos de san



Premolares inferiores.

_ La apertura se har& de forma circular 0 ;
'aligeramente ovalada desde la cfispide vestibular

“hasta el surco intercuspideo, se puede hacer 1li-
geramente mesializado.

Con punta de diamante o fresa de carbu-
ro de tungsteno perpendicular a la cara oclusal
se alcanzar§ la unién amelo-dentinaria, se conti

nua hasta el techo pulpar, posteriormente con --
- ~una fresa de flama se alcanza el conducto.

Mclares superidres.

La apertura la realizaremos de forma -~
triangular (con lados y &ngulos ligeramente cur-

vos) de base vestibular situada en la mitad me=-
sial de la cara oclusal.

El tri&ngulo estari formado por las dos

cispides mesiales y el surco intercuspideo vesti
bular.

Ya gque se ha alcanzado la unién amelo-~
dentinaria con la punta de diamante o la fresa -
de carburo de tungsteno, se continua con una fre
sa grande hasta que esta penetre en la c8mara ~-
pulpar. Se elimina el techo pulpar con movimien-

tos de dentro afuera y al mismo tiempo extirpar
el tejido pulpar.

Método de Marmmasse.

Este método se utiliza para la localiza
cién del conducto disto-vestibular en los prime-
ros molares superiores, Consiste en:



i,fif‘- Se traza una ltnea 1maginar1a del conducto :
L Mlingual o‘palatino al. conducto mesio-vesti-

Tbular. : ;
© 20.- Se traza un semi-ctrculo imaginario de un -
- extremo a otro de esta linea, con la conveh
xidad hacia distal.
30."

Se’ traza, también imaginaria, una linea que
divida a este semi-circulo en dos y que sea
perpendicular a la lfnea imaginaria entre -

un. conducto y otro, formando asi dos trian-'
'gulos.

El conducto disto-vestibular se deber&

encontrar en cualquier parte del trifngulo vesti
bular.

Molares inferiores.

Se hard en la mitad mesial de la cara -~
oclusal, tendri la forma de un trapecio cuya -~-
base se extender8 desde la cfispide mesio-vestibu
lar siguiendo hacia lingual hasta el surco inter
cuspideo o mesial o rebasdndolo ligeramente un -
milfimetro, del otro lado generalmente muy peque-
ho cortarf el surco central en la mitad de la -~
cara oclusal o un poco mi&s a los dos lados no --

paralelos que complementan el trapecio se les =--
dard forma ligeramente curva.

Hallazgo de los conductos:

La ubicacifn de la entrada de un con~ -
ducto se reconoce 1) por el conocimiento anat&mi
co de su situacibn topogr&fica, 2) por su aspec-
to tipico de depresifn rosada, roja u oscura. -~
3) porque al ser explorada la entrada con una --

| 33-> ,,



3sonda lisa o una lima 0 ensanchador“se deja pene

,algﬁn 1mpedimento anat6mico o patol&gico.

En dientes con. un solo conducto Yy una -
continuidad anatémica con la c&mara pulpar, su -

hallazgo no ofrece dificultades. Pero en dien--
- tes con dos, tres o m&s conductos se encuentran
- fracuentemente ‘serios obst&culos para su locali-
- zmacibn, como ocurre en los premolares superiores
'y especialmente en los conductos vestibulares de

los molares superiores y los dos mesiales de los
molares inferiores.

Para hallarlos se puede recurrir a una
impregnacién con tintura de yodo, o transilumi--

nar el diente, quedando la entrada de los conduc
tos como un punto obscuro.

Otras veces se pueden utilizar lubrican
tes como la glicerina o sustancias quelantes, ==

hasta localizar los conductos mas estrechos y di
ffciles. Cuando hay duda de si el conducto esta
r& o no debajo del punto donde creemos debe en-—
cgntrarse es conveniente recurrir a una radiogra
ffa.

i trar y recorrer hasta detenerse en el &pice o en
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Llamada también cavometria o medida to-
tal del diente. La conductometrfa es el conoci-
miento de la longitud de cada conducto entre el
for8&men apical del conducto y el borde incisal o

plano incisal o cualquier otra parte de la coro=-
na del diente a tratar.

Antes de continuar con la conductome- -
trfa se debe tener en cuenta la rectificacibn de
las c8maras pulpares. En otras palabras después
de realizado el acceso se eliminar&n &ngulos en
el techo y en las paredes de la c&mara donde pu-
dieran guedar restos pulpares que impiden el -~
correcto y libre deslizamiento de los instrumen-
tos en los conductos radiculares.

Estas rectificaciones las podemos hacer
por medio de fresas sin punta activa llamadas fre

sas de Batt. Para no perforar el piso de 1la c&—‘
mara pulpar y danar el periodonto.

Existen varios tipos de conductometrfa
pero se mencionar&n unicamente los mds sencillos
y eficaces, pero para utilizar estas técnicas se
deberd conocer la tabla siguiente:



INCISIVO CENTRAL 22,5  21.8  22.5

INCISIVO LATERAL: 22.0 23.1: . 22.0
CANIND - C o 26.5 26.4 26.8
PRIMER PREMOIAR 20.6 21.5 21.0
SEGUNDO PREMOLIAR 21.5 21.6 21.5
PRIMER MOLAR 20.8 - 21.3 22.0
SBEGUNDO MOLAR o

DIENTES INFERIORES

INCISIVO CENTRAL 20.7 20.8 20.7
INCISIVO LATERAL 21.1 22.6 22.1
CANINO 25.6 25.6 25.6
PRIMER PREMODIAR 21.6 21,9 22.4
SEGUNDO PREMOLAR 22.3 22.3 23.0
PRIMER MOLAR 21.0 21.9 21.0
SEGUNDO MOLAR 19.8 22.4 19.8

Técnica.

23.0

22.0
26.5
20.5
21.5
20.5

20.5
21.5
25.5
20.5
22,0
21.0
20.0

20.7
21.8
25.4
21.6
22.4
21.2
20.5

Se toma la medida de la longitud total
de nuestro diente y se le resta 1 mm., se intro-
duce el instrumento hasta donde lo marque el to-
pe de goma, se toma una radiograffa, la cual nos
dar8 a conocer la longitud tentativa de esta ma~-
nera se podri aumentar o disminuir distancia
tope de goma segln sean los requerimientos,
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Otro método similar a este es el sBi- -
guiente: conductometrfa en un-canino inferior, =~
. el diente en la radiograffa de diagnfstico media
- 23.8 mm, el promedio de los diferentes doctores

- es de 25.4 .mm. se suman, el promedio real y el -

- aparente, es decir 23.8 = 25.4, al total se le -
resta 1 mm. el resultado se divide entre 2, se -
colocarf el tope de goma & 24.6 mm., se toma una
radiograffa y se ver& que es correcto, esta serf
la conductometrfa real. De aquf en adelante se
trabajari instrumentando con esta medida.

Cuando las piezas a tratar sean de dos
o m&s conductos se introducir&n en cada conducto
un instrumento diferente ya sea ensanchador, li-
mas Hedstrom, tiranervios, etc.



INSTRUMENTACION DE CONDUCTOB

Ya habiendo eliminado tejido pulpar,

'“dentina secundaria 'y haber obtenido la conducto- o

metrfa, se utiliza el tiranervios para eliminar -
el paquete. vasculonervioso de los conductos radi
culares haciéndolo de la siguiente manera.

Se -
g intxoduce el tiranervios se rota un: cuarto de --

vuelta y se extrae el paquete, siendo arrancado

‘este por las p@as del tiranervios, ya habiendo -
‘@extrafdo el paquete se harf la instrumentacién -
con limas y ensanchadores estandarizados de una
manera gradual ascendente en relacifn a su difme.
tro, en caso de conductos curvos muy estrechos -
jam&s se podr& girar el instrumento.

El ensanchamiento y la disminucién de -
la curvatura se logran mediante movimientos de -~
impulsifén y tracci6n (limado).

La instrumentacién no s6lo consiste en

hacer. el barrido mec&nico de restos necr6ticos,-
t6xicos y bacterianos, sino que todo conducte --
debe ser ampliado en su volumen o luz y sus pare

des rectificadas y aisladas con los siguientes ~
objetivos.

1) Eliminar la dentina contaminada

2) Facilitar el paso de otros instrumen
tos

3) Preparar la unibn cemento-dentinaria

en forma redondeada

Favorecer la accifén de los distintos

fa4rmacos (antisépticos, antibibticos

e irrigadores) al poder actuar en zo

nas lisas y bien definidas.

4)
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: El cono de plata o) gutapercha eatandari'
‘zado que utilizaremos para la obturacifn serf de

igual tamafio a la @Gltima lima utilizada para la
preparac16n del conducto. '

‘ La instrumentacién debé avanzar hasta -
'lograr los objetivos anteriores, Unos autores -
mencionan que con 3 8-4 instrumentos que traba--
jen dentro del conducto, ser8 suficiente. Los -
‘doctores Gabriel TobSn'Cambas y Francisco Humber
. to Velez Restrepo dicen que la instrumentacién -

debe ser inferior al nfimeroc 40 del instrumental
estanrizado.

Independientemente de las opiniones an-
teriores una buena gufa para determinar en que -
momento se debe suspender la instrumentacién, es
cuando se tiene la sensacién de que el instrumen.
to, a nivel apical est8 trabajando en toda su ~=
circunferencia y entre sus estrfas o filos se ob
serva la presencia de material seco de color ==
blanco y limpio (dentina sana).

El olor es uno de nuestros principales -
colaboradores ya que por medio de este podremos
saber si nuestra dentina es sana.

Para una correcta ampliacién y alisa- -
miento de conductos existen una serie de normas

que facilitan esta labor, las principales son --
las siguientes:

1.- Toda preparacifén o ampliacién debe~
r4 comenzar con un instrumento cuyo calibre le -
permita entrar holgadamente hasta la unibn cemen



“Wdentinaria del conducto.,

2 - Realizada 1a conductometria y comen
zada la. preparaciGn, el momento indicado para ~-
cambiar de instrumento es cuando, al hacer los -
movimientos activos (impulsién, rotacién'y trac-

cién), no se encuentran 1mpedimentos a lo largo
“del. conducto.
) v

3.— Todos 108 instrumentos tendrsn ajus

tado el tope de:goma o pléstico, manteniendo la—“
longitud de trabajo indicada.

4.- La ampliacién serf uniforme en toda
-la longitud del conducto hasta la unién cemento-

dentinaria, procurando darle forma cbnica al con
ducto.

5.- Es mejor ensanchar bien que ensan--
char mucho. La ampliacifn debe ser correcta pe-

ro no exagerada, para que no debilite la rafz, -
ni crear falsas vias apicales,

6.- Se procurar8 que la seccién o luz -
del conducto, a veces aplanada e irregular, gue-
de una vez ensanchado con forma circular, espe--

cialmente en el tercio apical para asf facilitar
la obturacién m&s correcia.

7.- En conductos curvos y estrechos no

se emplear&n ensanchadores, sino solamente li- -
mas.

8.~ Los instrumentos no deben rozar el
borde adamantino de la cavidad o apertura y se--
ri&n insertados y movidos solamente bajo el con--
trol visual y tacto digital del operador.



: - Adem&s de la morfolog!a dol conduc-'
'\:tor decisivo para elegir el nGmero ‘8ptimo en que
' 'se debe detener la ampliacifn del conducto, notar

‘que el instrumento se deslice suave en toda la -
longitud de trabajo.y que no encuentre impedimen
to o0 roce en su trayectoria. También que al re-
tirar el instrumento se observe un polo finfsi-

LMoy blanco de -dentina alisada Yfpulida.

10 - En conductos curvos se facilitara

- la penetracién y el trabajo de ampliacibén y ali-
- sado, curvando las limas.

11.- En conductos poco accesibles por -
la posicifn del diente, poca abertura bucal del
paciente o conductos muy curvos se aconseja lle-

var los instrumentos prendidos en una pinza de -
forcipresién.

12.- Es recomendable que los instrumen-
tos trabajen humedecidos o en ambiente h@medo.

13.- En casos de impedimentos que no ~--
permiten progresar un instrumento se recomienda
volver a comenzar con los de menor calibre.

14.- En ningfn caso serfn llevados los
instrumentos m&s all& del S&pice, ni se arrastra-

rén bajo ningln concepto resfduos transapicalmen
te.

15.- E1 uso alterno de ensanchador-lima
ayudari a realizar un trabajo uniforme.

16.~- La irrigacién y la aspiracibn, se
empleard constantemente y de manera simult8nea -

la edad del diente y la de 1la dentina es fac S



‘ualquiera,de los pasos o normas, para e11m1~'

. ’nar los resfduos resultantes de 1a preparac16n -
o der conductos..  S

,mnmacx'ou

La irritacién de la clmara pulpar los

'conductos es ‘de suma importancia y como ﬂltimo -
- paso del - sellado temporal o permanente.

. La irrigaciGn tiene por finalidad remo-
ver los restos pulpares remanentes, los restos
de dentina movilizadas durante su preparacién
quirdrgica. .Adem&s de que contribuye a la del
conducto radicular si su accesibilidad ha sido -
lograda. Ya que esta aumenta la disminucién o -
supresibn de los gérmenes contenidos en los con-
‘ductos después de eliminar la dentina reblandeci
.da y de lavar abundantemente sus paredes, tam- -

bién se irriga con el fin de que si existe rese-
quedad, se humedezca un poco.

Después de cada instrumento se tiene --
que irrigar con la finalidad de evitar no provo-
car un taponamiento a nivel del for&men apical,

por los restos producidos durante el ensancha- -
miento.



GH?G@O ' ND SIUCKIiISOH]HCADB(ID
RIA. _ANTICEPTI  RURO DE SODIO.

Qos. AGUA BIDESTILADA
ANTISEPTIOOS
‘IESDEEGHQN'ANTHHOTKDS,SUUQMHNB'YCORHDQHES
ELECTROTERAPIA

Para la irrigacién utilizaremos: Jerin-
ga de vidrio o desechable con agua de punta roma
y acodada. Un aspirador asi como dos vasos de -
precipitacifn con las soluciones que se irrigan.

Una buena técnica de lavado por medio -
de agentes qufmicos serfa la de alternar varios
de estos de la siguiente manera.

Agua oxigenada de 10 volfmenes (3%), -~
pura o dilufda con agua y la neutralizamos con -
agua de cal, la cual favorece el desprendimiento
de oxfgeno en un medio alcalino. Estas substan-
cias se emplear&n alternando una y otra en abun-
dancia (20 cms.) por tratamiento.

Y realizar el Gltimo lavado con agua de
cal para eliminar totalmente el agua oxigenada y

dejar en el conducto una alcalinidad incompatible

con la vida bacteriana y favorable para la repa-
racién periapical.



o

f”tisaptico ser&n las siguienteu:

¥i 1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

10)

El antileptico debe poder actuar el tiempo -

-necesario sobre los gérmenes 'y sus formas de
»resistencia. '

Ser de f&cil solubilidad y acci6n répida e in
tensa por: contacto sobre las bacterias.

Ser. quimicamente estable y moderadamente vola

til dentro del ‘conducto.

Ser activo en purulencia de sangre o restos -
org&nicos.

No irritar el tejido conectivo periapical y -
permitir su reparacién.

Tener una tensibén superficial baja que facili

.te su penetracién.

No crear sensibilizaciones en el organismo ni
resistencia en los gérmenes.

No interferir en el desarrollo de los culti~--
vOos.

No colorear el diente y no tener, en lo posi-
ble, sabor ni olor desagradable.

Ser f&cil de obtener en el comercio.

condiciones'que deber& tener un an-
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_Son las sustancias inhertes o antisépti‘]
‘que colocadas en el conducto, llenan el. ‘espa.
ocupado originariamente por la pulpa radicu=

lar y el creado posteriormente por la. prepara- -
cibn quirﬁrgica.

tos

l.-

Los objetivos de 1la obturacifén de conduc‘ b

son los siguientes:

Evitar el paso de microrganismoa, exudados y
sustancias t6xicas, desde el conducto a  los
tejidos parodontales,

Evitar
terior
dados.

la entrada, desde el parodonto al in-
del conducto de sangre, plasma O exu-

Cerrar totalmente el espacio vacfo del con~-~-

ducto para que no pueda haber proliferaci6n

de microrganismos que pudieran llegar a la -
regién perijapical o parodontal.

Facilitar la cicatrizacidn Y reparacién peri
apical por los tejidos conjuntivos. La obtu
racifn de conductos se practicar§ cuando el
diente que se est8 tratando se considere --

apto para ser obturado y que cumpla con los
siguientes requisitos:

1.- Cuando sus conductos estén limpios y es~
tériles.
2.~ Cuando se haya realizado una preparacibn

biomec&nica adecuada de sus conductos.
3.~ Cuando este asintomitico.



‘Lawobturnciﬁn de conducton se hace

- con -
f]'tipos dc materialos que se complementan entre -
B3 [ o

uaterial 561160.

En forma de conos o puntas conicaa pre- -
fabricadas Y que pueden ser de diferente mate- -
rial, tamano, longitnd y forma.

Cementos. ‘Pasta o plalticos diversos -

- que pueden ser preparados por el propio opera- -
dor.

Las propiedades que deben poseer estos

materiales para lograr una buena obturacifn son
los siguientes:

1) Debe ser manipulable y f&cil de introducir en
el conducto.

2) Deber& ser preferiblemente semig6lido en el -
momento de la insercifn y no endurecerse has~
ta despu€s de introducir los conos.

3) Debe sellar el conducto tanto en diametro -
' como en longitud.

4) No debe sufrir cambios de volumen, especial-~
mente de contraccibn.

5) Debe ser impermeable a la humedad.

6) Debe ser bacteriosté&tico.

7) Debe ser radiogr&ficamente opaco.

8) No debe alterar el color del diente.



. 1es en cano de que haya aobreobturacién.v

[i10) Debe estar estéril antee de colocarlo o ser
o £8cil. esterilizarlo."

11) En caso que sea necesa:io poder retirarlo -
‘ facilmente. 3

CONOS O PUNTAS CONICAS

‘Conos de gutapercha.

-

Se elaboraron en diferentes tamafios,

longitudes y en colores que van del rosa p&lido
al rojo fuego.

Los conos de gutapercha tienen en su --
composicibn una fraccién org&nica (gutapercha, -
ceras org&nicas) y otra inorgénica (6xido de --
zinc y sulfatos metdlicos generalmente de bario)

Son relativamente bien tolerados por -
los tejidos, ficiles de adaptar y condensar al -

reblandecerse por medio del calor o por disolven
tes.

Conos de plata.

Son mucho m&s rigidos que los de guta--
percha, su elevada radiopacidad permite contro~-
larlos a la perfeccién y penetran con relativa -
facilidad en conductos estrechos sin doblarse ni

plegarse. Se fabrican en varias longitudes y ta
mafios estandarizados.

9)'Debe ser tolerado por 10- tejidos periapica-g“



‘ Los conon de lata tiencn el inconve-

g}vniente de ‘que_.carecen de plasticidad Yy adheren--g

-~ 'cia de los-de; gutapercha Y- por ello: necesitan de: .
Tan perfecto ajuste y del complemento de un cemnn"'

-~ to sellador correctamente aplicado,que garantice
“"el sellado hermético.‘

CEMENTOS PARA CONDUCTOS

Abarca aquellos cementos, pastas o pl&s

ticos que complementan la obturacifn de conduc--:’
tos fijando y adheriendo los conos, rellenando ~

todo el vacfo restante y sellando la unifn cemen
to-dentinaria,

se llaman también selladores de = =
conductos.

Los cementos con base de eugenato de =-
ementos con base pl&stica y cloropercha =
se emplean con conos de gutapercha o plata y --
estan indicados en la mayor parte de lo8 <asos -
-cuando se ha logrado una preparacifén de conduc--

tos correcta en un diente maduro y no se han pre
sentado dificultades.

zinc, ¢

Los cementos y pastas momificadores, -~
son selladores de conductos que contienen en su
férmula parafor aldehido, f&rmaco antiséptico, -
fijador y momificador por excelencia y que, al -

ser polimero del formol o metanol,

lo desprende
lentamente.

Adem&s del paraformaldehido, los ce

mentos momificadores contienen otras substancias,
* como 6xido de zinc, diversos compuestos fenfli--
cos, timol, productos roentgenopacos, como el --

sulfato de bario, yodo, mercuriales y algunos de
ellos corticoesteroides.

Estos tienen su principal indicacién en



os casos ‘en que por divetsal cauaaa no ue ha poi
“dido terminar la: preparaciﬁn de: ‘conductos: como -

. 'se hubiese deseado, o se tenga duda de una este-
‘rilizaci6n adecuada;

podido hallar un conducto o nho se ha logrado

como sucede cuando no se ha

Tecorrer y preparar debidamente. ok

- Las pastas reuorbiblea, constituye un -~
“grupo mixto de medicacifn temporal y de eventual
_obturacién de conductos cuyos componentes se re-

sorben en un plazo mayor o menor: especialmente -
cuando hay sobreobturacibén, estas pastas est&n -

~_ destinadas a actuar en ‘el 8pice o m&s alli tanto

como antiséptico, como para estimular la repara-
cién que deberd segquir a su resorcifn.
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Un diente tratado endoddnticamente, aun"i

que esté asintomftico y se haya producido una re

paracifn clfnica y radiogr&fica periapical, no =
.estari totalmente rehabilitado e incorporado a -
su funcifn masticatoria y estética si no se le -
hace una restauracién apropiada que le devuelva

su resistencia a la oclusifn al que tuviera an--
tes de gue se 1esionara.

Tomando en consideracién que -un diente
endodénticamente, es un diente estructuralmente
m&s débil que los dem&s, mencionaremos que su
reconstruccién. protésica deber8& proporcionar ~-

cierta proteccién a las estructuras persisten- =
tes.

En dientea que fueron lesionados por =--
traumatismos o pequeinas caries, bastar8 con la -
técnica de blanqueamiento y operatoria habitual
con obturacién de silicato, silicofosfato, resi-

na acrflica autopolimerizable o resinas compues-
tas.

Pero, en fracturas amplias de corona vy
caries con gran destruccibén de dentina, hay que
recurrir a la corona funda de porcelana tipo --
Veneer las cuales y debido a la falta de resis--
tencia del mufisn que hay qué preparar, habr& que
hacerlas sobre un mufién artificial en oro u oro

blanco que a su vez estari ajustado mediante un
pernc en la rafz.

En dientes monorradiculares, en espe- -



—51‘:‘_

focial en dientes anteriorel, la restauraeién maa fj
“fiindicada, cuando existe gran. doterioro de1a’ co=

rona; es hacer un- munﬁn artificial colado con -
f‘perno radicular.‘ B , :

El perno, munﬁn artificial o poste debe
r4 ser suficientemente- ‘profundo y bien ajustado,
evitando en su preparacifn debilitar la ' rafz, -

para aumentar de esta manera su estabilidad y --

disminuir el riesgo de una fractura radicular o S

‘de su desinsercibn.

En casos especiales, como en algunos in
cisivos inferiores o premolares, se les puede ‘ha
cer en forma aplanada mesiodistal, para facili-=-
tar su ajuste anatfmico y su. estabiljidad, as! --
como para evitar su desinsercibn por rotacién.

El método directo tallando el patrSn de
cera en boca es, quizas el mfs rdpido y correc--
to,..pero también se puede hacer por dife:entes -

métodos indirectos e incluso empleando pernos =--
prefabricados.

En la preparacién de un conducto para -
la elaboracibn de un perno de retencién radicu--
lar debe considerarse la longitud, el calibre y
‘la forma, la longitud debe ser siempre mayor a -
la de la corona para que exista m%s estabilidad,
mayor anclaje y menor riesgo de fractura radicu-
lar, el calibre debe ser de un tercio del ancho

radiogr&fico y la forma ligeramente troncocbni--
ca.

La preparacibn del perno debexé ser muy
cuidadosa para no remover ni alterar la obtura--
cién radicular residual, accidentes que podrfan
hacer fracasar el trabajo endodbntico.



= _1os“diente-xp03teriore p ‘ 0
,molares,"que han perdido una conlide:able canti-.g
‘dad de tejido que soporte en su corona, es reco- -
/mendable reconstruirlos por medio de una. incrus-

“tacién con cara masticatoria (Onlay), o bien co-

“ Yonas tres cuartos que abarquen toda la cara -=
. ‘oelusal. . _

Este tipo de reconstruccidn ayuda a pro“"

g teger las paredes del diente, evitando la fractu:“
ra de estas y protegiendo los bordes de la cavi=
~dad ~ ‘

También podrd restaurarse el diente con
corona funda o tipo Veneer, con el tallado y  =--

ajuste lo m&s correcto posible para evitar la le
8i6n periodontal.

En caso de existir destruccifbn total co
ronal o ausencia de la corona, se procede a rea-
lizar la reconstruccién por medio de coronas va-
ciadas con poste o postes colados.

En este tipo de reconstrucciones, en --
las que se utiliza la luz del conducto para dar
retencibn a la reconstruccién prot@sgica, la téc-

nica de obturacibn del conducto serf de cono sec
cionado.

Debemos tener en cuenta que el poste o
pivote de la reconstruccifn no venza' al brazo de
palanca, o sea, que este brazo de palanca no sea
mayor que el soporte parodontal.

La profundidad ideal de un poste o pivo
te seri de casi dos tercios de la rafz.



La regularizacién del conducto es’ con‘—?f
iael fin de evitar retenciones y esta se har$ con
:wuna frega de prétesis tronco-c8nica de extremo -

‘plano, con la caracterfstica que el fresado se -

harf en la misma direccifn del conducto radicu-—.
" lar, o sea, siguiendo su luz.

A eate tipo de preparacién, también se:
,_le conoce como Richmond.

En el caso de los dientes posterxores -
gue presentan dos o tres conductos, Yy estos es--
tén en tal posicién que sean divergentes en sen-
tido apical, se utilizar& la técnica de corona -
vaciada de pines o postes no paralelos.

Este tipo de reconstruccibn se realiza
con la ayuda de un aditamento de semi-precisi®n.

Esto es, que una porcifn de la recons--~
truccién va a contener dos postes, los cuales -

pertenecer&n a los conductos que sean mas parale
los entre sf.

Esta porci6n es la que va a colocarse -

primero y es la que tendr& la parte del aditamen
to llamado hembra.

La otra porci6n de la reconstruccibn --
tendri el poste o pivote que perteneceri al con-
ducto mas paralelo al plano vertical

Esta porcibn se coloca para dar sellado

a la reconstruccibn, ya que tendrd la parte del
aditamento llamado macho.



,el caso'de coronau de poste o pin --.-'
: _vaciado ‘sencillo o de. postes o pines no. parale-’

“los, ya: colocados. estos, procederemos a’ preparar
“"dichas: reconstrucciones con el fin de‘elaborar -
Srlal corona y- esta corona. serd de tipo estético.

_ En casos de urgencia o.en obturaciones
temporales medias (algunos meses O pocos afios) =
es factible el empleo de las resinas compuestas
o combinadas, en grandes. reconstrucciones de mo-

“ lares €& incluso'en ‘coronas enteras, sobre todo-~
en dientes anteriores. ‘

En estos casos, el nfmero y la direc- -
cibn de los pernos de friccibn o roscados depen-

der& de la amplitud y forma de la restauracifn -
asf como de la oclusibn.

Cuando por causa endoddntica o periodon
tal haya que hacer una hemiseccién en un molar -
inferior (frecuentemente en lesiones de bifurca-
cibn), la rafz residual podr§ ser restaurada per
fectamente con una corona en forma de premolar.
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,d>~

e)
£)
g)
h)

i)

‘Irregularidad en la preparacién de conductos
rnemorragia :

Perforacién o falsa vfa

—Fractdra de la .corona del diente

- Fractura radicular o coronarradicular

Ehfisema

Penetracién de un instrumento en las vias res
piratorias o digestivas

Sobreobturacién

a) Irregularidad en la preparacifn de
conductos:

Las dos complicaciones mas frecuentes -

durante la preparacifn de conductos son los esca
lones y la obliteracifn accidental.

Escalones:

Se producen generalmente por el uso in-

debido de limas y ensanchadores o por la curvatu
ra de algunos conductos, en estos se recomienda
no emplear la rotacibn como movimiento activo --

Fractura de un- instrumento dentro del conduc=
to.



;Qsino mﬂl bienu noviniento ‘de 1mpu1|16n Y
'»tracciﬁn curvando el propio inltrumento.

, ‘En caso de producirse el escalﬁn, sera
jnecesario retroceder a los calibres mas bajos, -
reiniciar el ensanchado y procurar eliminarlo, -

se controlar8 por rayos X y se evitari la falsa
via,

, Oblitefacian Accidental-

La obliteraciGn accidental de ‘un conduc
ta se produce en ocasiones por la entrada de par
ticulas de cemento, amalgama, cavit e incluso de
conos de papel empacados en el fondo del conduc-
to.

Los restos de dentina pueden formar con
el plasma o trasudado de origen apical una espe-
cie de cemento diffcil de eliminar.

En cualquier caso se tratari de vaciar
el conducto con instrumentos de bajo calibre, si
se sospecha que sea un cono de papel o torunda -

de algodén se utilizari una sonda barbada muy ~--
fina haciéndola girar.

b) Hemorragia.

Esta se puede presentar a nivel cameral,
radicular, en la unién cemento~dentinaria y en -
los casos de sobreinstrqmentaciGn transapical.

La hemorragia se presenta cuando exis--
ten los siguientes factores locales:

1.- Por el estado patolbgico de la pulpa interve
nida.



;2°F Porque el tipo de
i :_produjo’_

an estélic ‘em leado no --f’
isquemi deleada o

§J- Por el tipo de deagarro o lesiGn ocaslonada
© . -por el instrumental.—\

‘“c)‘Perforaciﬁnro-falsa via:

Es la comunicucién artificial de la cs-
mara o conductos con el parodonto. Se. produce -
por un fresado excesivo e inoportuno-de la c&ma-
ra pulpar y por el empleo de instrumentos para -
. conductos en especial los rotatorios.

Un stntoma'inmediato y ttpico es la --
hemorragia abundante que mana del-lugar de la -
perforacién y un vivo dolox periodéntico que

siente el paciente cuando no estf anestesiado.

La clasificaci6én de las perforaciones -
es de camerales y radiculares de los tercios co-
ronarios, medios o apicales.

Cuando la perforacifn es cameral se apl
ca una torunda humedecida en solucibén al milesi-
mo de adrenalina, en &cido tricloroac&tico o en
supeoxol, detenida la hemorragia se obturari la

perforacién con amalgama de plata o cemento de -

oxifosfato y se continuar8 con el tratamiento --
normal,

En perforaciones radiculares cohibida -
la hemorragia con el mismo método que se utilizo
para la perforacibn cameral se podr&n obturar -
los conductos inmediatamente.

Si la perforacibn es del tercio corona-
rio se puede hacer una obturacién similar cuando



‘110 practicar“la'apicectomta..'"

En cualquier perforaciﬁn radicular, 8l
es monorradicularlo m&s recomendable es hacer un

- colgajo quirﬁrgico, osteotom!a Yy obturacién de -
amalgama. o

d) Fractura de ‘un instrumento dentro -
del conducto:

Los que m&s se fracturan son limas, en-
sanchadores, sondas barbadas y léntulos, ya sea
- por emplearlos con demasiada fuerza o torsifn --

exagerada y otras veces por haberse vuelto que--
bradizos ser viejos y estar deformados, esto se
puede evitar empleando instrumental nuevo y bien

conservado, también trabajando con delicadeza y
cautela.

El diagnéstico se har8f mediante una ra-
diograffa para saber el tamafio, la localizacibn
-y la posicibn del fragmento roto, es Gtil la com

paraci6n del instrumento residual con otro simi-
lar del mismo nGmero y tamano para deducir la -~
parte gque ‘ha quedado dentro del conducto.

Si el instrumento estf estéril se puede
obturar procurando que el cemento de conductos ~
envuelva y rebase el instrumento fracturado. Si
el diente est8 infectado o tiene lesiones peri--

apicales habr& que agotar todas las maniobras po
sibles para extraerlo.

Las maniobras destinadas a extraer el -

fragmento de instrumento que se encuentra dentro
del conducto pueden ser:



das u.otros. instrumentos de conduc--f5
,,tos accionados a la inversa.'“

1) Usar fresas de llama, sondas barba--"" :

52) Intentar la soldadura eléctrica a --.ﬁ K

otra sonda.en contacto con el instru
- mento.

»3)'Medios-qu1micos.

~ Cuando se-han agotado todos los esfuer-
. zos ‘para extraer el fragmento de instrumento se
 procurar§ pasar - lateralmente con instrumentos --
nuevos de bajo calibre y preparar el conducto --

debidamente. . Posteriormente se obturar8 el con-
ducto.

De fracasar la té€cnica anterior se pue-
de realizar la apicectomfa y obturacifn retrégra
da con amalgama o la radicectomfa).

e) Fractura de la corona del diente:

Este accidente puede preveerse debido a
la debilidad de las paredes de la corona como ==

consecuencia del proceso del procesoc de la ca- -
ries o de un tratamiento anterior.

Cuando se fractura la corona de la pie-
za en tratamiento va sea durante nuestro trabajo

o al masticar los alimentos puede crear las si--
guientes complicaciones:

Quedar al descubierto la cura oclusal,
se resuelve cambidndola para seguir el tratamien
to pero procurando colocar una banda de acero o
aluminio que sirva de retencibn.
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Imposibilidad”de colocar la grapa y 01

;dique de hule, estos ‘se. colocat&n en los dientes
’vecinos.ﬂjwzﬂf

f)'Frécéura radicular o coroﬁé:rédicular“'”

Las" fracturas completas o incompletas -
(fisuras) radiculares o coronorradiculares divi-
diendo en dos segmentos un diente se producen -- -
por lo .general por la presifn ejercida durante -

la condensacifn- lateral o vertical al obturar 4— '
los conductos.

Por efectos de la din&mica oclusal al -

no poder soportar el diente la presifn ejercida
por la masticacibn.

Las fracturas son generalmente vertica-
les u oblfcuas, son sintomas caracteristicos el
dolor a la masticacifn acompafiado a veces de un
leve chasquido perceptible por el paciente, pro-

blemas parodontales y en ocasiones dolor espont$
neo.

El tratamiento depende del tipo de frac
tura. (La radicectomfa y la hemiseccién) pueden
resolver los casos més benignos.

g) Enfisema:

Este accidente se debe a la penetracifn
de aire en el tejido conectivo a través del con-
ducto radicular. Este accidente puede ser evita
do ya que para secar un conducto no es estricta-
mente necesario el empleo del aire a presifn y -

para ello pueden utilizarse los conos absorben--
tes.



: -'v‘gn el curso de las 24 horas siguienten R
jalfaccidente, ‘el eniisema se. elimina o‘reduce en
" forma apreciable, si.se: prolonga ‘mas tiempo con~

. viene administrar antibiﬁticos para prevenir una
complicacibn 1nfecciosa. »

h)»Penetraci6nide un_ instrumento. en las
vias resgpiratorias o digestivas:

Se produce al no emplear aislamiento o
Si un instrumento es deglutido o inhala-=-
do, el médico especialista deber& hacerse cargo

del caso para observarlo y si hiciese falta ha--
cer la intervencifn necesaria.'

' dique.

Si el instrumento fue deglutido se acon
seja que el paciente tome un poco de pan y se o

b
servari por Rayos X para controlar el contfnuo -
avance a través del conducto digestivo y por lo
general es expulsado a las pocas semanas.

Si fue inhalado serf necesario muchas =
veces su extraccién por broncoscopfa.

i) Sobreobturacién:

La sobreobturacifn accidental es la prowo
cada ocasionalmente puede también producirse --
por el paso no intencional de gran cantidad de -

material lenta o ripidamente reabsorbible a tra-
vés del foré&men apical.

El m&s frecuente de estos accidentes es
la introduccién de material de obturacibn al --
seno maxilar, si la cantidad de pasta reabsorbi-
ble que penetra en la cavidad no es excesiva el
material se reabsorbe en un corto lapso.
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fffosas nasales.ﬂ

- Menos: frecuente es 1a penetracién a 1aoi

El accidente m&s grave es el paso de ma .
X terial de obturacifn al conducto dentario infe--
~rior.  Cuando la sobreobturacifn penetra o sim-~
plemente comprime la zona vecina al conducto afin
~'sin entrar en contacto directo con el nervio, la
accibn meclnica y sobre todo lo irritante de los
antisépticos puede desencadenar una neuritis y. -

‘hasta una’ parestesia que se puede prolongar por
meses.‘




PATOLOGIA PULPAR Y SU TRATAMIENTO

Enfermedades pulpares:

Las enfermedades pulpares se clasifican
_en inflamatorias o pulpitis, regresivas y degene
‘rativas o pulposis y ‘muerte pulpar o necrosia.

Clasificacién universal de enfermedades
gulgares

1.- Pulpa intacta: con lesiones traum&-

ticas de los tejidos duros del dien
te.

Pulpitis aguda: producida en la pre

paracién de operatoria, prétesis Yy
traumatismos.

3.~ Pulpitis transicional o incipiente.

4.~ Pulpitis crénica parcial
5.~ Pulpitis crénica total

6.~ Pulposis

7.- Necrosis pulpar

1.- Pulpa intacta con lesiones de los
tejidos duros del diente:

Un traumatismo puede dejar denudada la
dentina profunda, modificando el umbral doloroso

y provocando una reaccibn inflamatoria pulpar. -
Cuando la fractura involucra la dentina cercana
a la pulpa y el diente no es correctamente trata



-fdo, puede producir'una pulpitis con evoluci&n --"”
_‘hacia la necrosis pulpar.u*

El diagn&stxco resulta generalmente £&-
cil por observacién directa de la lesiSn dental
o la movilidad del fragmento.

Existe una hipersensibilidad a la prue-
ba térmica tanto con el frfo como con el calor y
‘el diente responde, de este modo a la prueba
eléctrica con menor cantidad de corriente.

El pronfstico es bueno, siempre que se
instaure de inmediato el tratamiento, que consis
te en la proteccifn o recubrimiento pulpar con -
hidr6xido c&lcico, eugenato de zinc y coronas --
prefabricadas pl&sticas o metdlicas.

2.~ Pulpitis aguda:

Se produce durante la preparacifn de -
cavidades en odontologfa operatoria o de mufiones
base en coronas y puentes. En ambos casos se --
trata de un traumatismo dirigido o planificado -
en el cual el profesional conocedor de la posi--
ble reaccibn pulpar inflamatoria, procurarf rea-

lizar su preparacifn sin alcanzar las zonas pelji
grosas prepulpares.

También son causas de pulpitis aguda --
los traumatismos muy cercanos a la pulpa o0 cau~-

sas yatrogénicas (f&rmacos o materiales de obtu-
racién) .

El sfntoma principal es el dolor produ-
cido por las bebidas frfas y calientes asf como

por los alimentos hipertbnicos, e inclusoc por el



lan 'uperficie de 1a dentina’ preparada. Bl dolor
:Faungue sea 1ntenso siempre es provocado por-un. -
L est

mulo y cesa segundos deapu&s de haber elimi-“
nado la causa. ,

El pronﬁatico es generalmente bueno yv%~‘
el ‘diente una vez protegido vuelve a su umbral w-
doloroso normal al cabo de dos o tres aemanas.

La terapéutica sers proteccién con hi-—
dréxido de calcio, eugenato de zinc y coronag --
‘prefabricadas de pl&stico o metSlicas.

En los casos debido a materiales de ob-
turacifn, estos ser&n eliminados inmediatamente,
la cavidad obturada con bases protectoras y des-
pués de un perfodo de observacifn de varias sema
nas, nuevamente obturada con otro material.

3.~ Pulpitis transicional o incipiente:

Se presenta en la caries avanzada, pro-
cesos de atriccién, abrasifn, y trauma oclusal,-~
se le considera como una lesifn reversible pulpar
Yy por lo tanto con una evolucibn hacia la total
reparacifn, una vez que se elimina la causa y se
instituye la correspondiente terap&utica.

El sintoma principal es el dolor de ma-
yor o menor intensidad, siempre pvocado por es-
timulos externas, como bebidas frfas, alimentos
hipertbénicos o empaguetados durante la mastica--
cifén en las cavidades de caries. Este dolor de

corta duraci8n, cesa poco después de eliminar el
estimulo que b produjo.

A la inspeccifn se encontrar& caries, -



;fatricciﬁn abraaién o fractura coronaria, obturag
rclones" profundas ‘0 caries de recidiva en la pro-.
‘“fundidad o mirgenes de una obturacién; la palpa-
i c16n, percusion y movilidad son nagativas.;

El pronbstico es bueno, una vez tratado

. ‘el diente y protegida la pulpa, se- logra 1a repa‘
racién en poco tiempo.;

La terapéutica congiste en eliminar -la
causa, proteger la pulpa mediante el recubrimien'
to indirecto pulpar con bases protectoras Y res-
taurar con la obturacién mﬁs conveniente.

4.~ Pulpitis crbnica parcial.

Existe pulpitis crénica parcial con ne-
crosis o sin ella, en la pulpitis crénica parcial
con necrosis parcial cuando se agudiza el dolor

grave y es angustioso puls&til propio del absce-
80 en formacién.

A la inspeccifn se encontrari una ca- =~
ries avanzada primaria o recidiva por debajo de
una obturacifn defectuosa, por su margen o deba-
jo de la base de un puente fijo despegado. Otras
veces se hallardn dientes obturados con silicatq

resinas acrflicas autopolimerizables o resinas -
compuestas con abrasifn intensa.

El diente enfermo puede estar ligeramen
te sensible a la percusifn y a la palpacifn y --

con una ligera movilidad, a la transiluminaci®bn
es negativo.

La respuesta a la prueba térmica puede
variar segfln el tipo de inflamacifn, cuando toda
via no se ha formado zona de necrosis o absceso




_xesp ade con’ dolo 1

gpcro;en ‘estados mas avanzados de in ] 6n, el
. calor puede causar dolor-y el frfo aliviarlo, no

‘existe correlacién entre el grado de 1n£1amac16n° 5

'y la sensibilidad al frfo. La respuesta ala --,
; prueba eléctrica es en general pouitiva.

' El pronéstico es desfavorable para la -
;,pulpa, pero favorable para el diente si se esta-
. blece una terapéutica correcta inmediata general
-mente pulpectomfa total, en la pulpitis crénica
-~ ‘parcial sin necrosis se puede intentar una tera-

péutica conservadora o semiconservadora como la
‘pulpotomfa vital.

5.= Pulpitis cxrénica total:

La inflamacifén pulpar alcanza toda la -
pulpa existiendo necrésis en la pulpa cameral Y

eventualmente tejido de granulacifn en la pulpa
radicular.

El dolor es localizado pulsftil puede -
exacerbarse con el calor y calmarse con el frfo.
La intensidad dolorosa es variable y disminuye -
cuando existe drenaje natural a través de una --
pulpa abierta o provocado por el profesional

La vitalometrfa es imprecisa o negati--
va. El diente puede ser ligeramente sensible a
la palpacifn y percusifn e iniciar cierta movili
dad, estos pueden ir aumentando a medida de que

la necroais se hace total y comienza la invasibn
periodontal,

El pron6stico es desfavorable para la -
pulpa pero favorable para el diente si se inicia
de inmediato la terapéutica de conductos.



: ‘ clmara pulpir éara dar. salida al’ pul
;Qo loa gases, eguida de 1a pulpectom!a total._ :

6.- ulgosis.

- SOn alteraciones no infecciosas pulpa—-
res, denominadas. también estados regresivos o de
generativos Y también distrofiaa.‘;'

Muchas de ellas son ideopsticas pero - se7
;admite que en la etiopatogenia de las distintas
pulposis ‘existen factores causales, como trauma-
tismos diversos, caries, preparacién de cavida--
des, hipofuncibn por falta de antagonista, oclu-

gién traumftica e inflamaciones periodénticas o
_gingivales.

a) Degeneraciones: En estos procesos la
evolucibn puede llevarlos a una necrobiosos asin
tom&tica o bien infectarse la pulpa por anacore-
sis y tras la pulpitis sobrevenir la necrosis.

l.~- Adiposa o grasa. Bastante frecuente

2 - Hialina o mucoide intersticial a -~

veces de tipo amiloideo y acompaina=
da de zonas de calcificacién.

Fibrosa o atrofia reticular. Con ~-
persistencia y aumento de elementos
fibrosos en forma de red que dan as

pecto coriaceo a la pulpa cuando es
extirpada.

b) Atrofia pulpar: Se produce lentamen~
te con el avance de los afios y se considera fi~-
siol8gica en la edad senil. La hiposensibilidad



_ nervio-oo e valculatcl a la ‘vez que una ca
 ;fc1£1cac16n concomitante y progreliva.-

' c) Calciticaciﬁn pulpar- llamada tam- -
.bién degeneraciGn cSlcica. Hay que distinguir -
-la calcificacién o dentificacifn fisiolSgica que °
progresivamente va disminuyendo el volumen pul--

. par con la edad dental, de la’'calcificacién pato
l6gica como .respuesta reactiva pulpar ante un ==
~traumatismo o ante el avance de un proceso des-- -
tructivo como la caries o abrasifén. La calcifi-
cacién distr8fica puede presentarse en dientes -
traumatizados, la pulpa anormal quedarta estre--

cha, la corona menos translficida y con cierto -
matiz amarillento a la luz reflejada.

d) C&lculos pulpares. (pulpolitos). Es
una calcificacién pulpar. desordenada, sin causa
conocida y evolucidn impredecible, consiste en -~
concresiones de ‘tejido muy calcificado y estructu
ra laminada que se encuentran mas frecuentemente
en la c&mara pulpar que en los conductos radicu-
lares. Son radiogr&ficamente opacos, de etiolo-
gfa poco o nada conocida, las causas'de la forma
cifn de pulpolitos se han atribuido a 1los proce=
808 vasculares y degenerativos a ciertas disendo
crinas. Excepcionalmente pueden producir dolor
. odontalgias, cefalalgias, migraifias con vertigo

y nuseas y sensibilidad dental a la percusifn y
masticacibén.

@) Resorcidn dentinaria interna. Man
cha rosa, granuloma interno de la pulpa pulpoma;

hiperplasia crfnica perforante pulpar y odontoli
sis.

Es la resorcifn de la dentina producida



: ‘ . resorbida, puede -
; aparecerse a: cualquier nivelrde

o' de la pulpa radicular extendiéndose en sentido-
rfcentrifugo COmo "un . proceso: expanlivo v puede al-

canzar el cemento radicular y convertirse en ‘una
¥ renorcién mixta externa-interna.

: Los sintomaa clInicos son de aparici6n

g tardIa. aparece un "color rosado en la corona del -
' diente ‘cuando la resorcidn dentinaria: interna-es
—j-coronaria y algunas veces dolor._

- £) ResorciGn cemento dentinaxia exter--
En dientes temporales es fisiol8gica, en ---
-dientes permanentes es patolégica y exceptuando .
‘algunos casos ideop&ticos, las causas mas fre- =~
‘cuentes son: dientes retenidos, traumatismos len
- tos como sobre carga de oclusién y tratamiento -

ortodéntico o s@bitos, como la éevolucidn total -
del diente que ser8 reimplantado y lesiones peri
apicales antes o después del tratamiento endodén
tico y durante el proceso de reparacién.

na.

Una vez iniciada la resorcién cemento--
dentinaria externa puede avanzar en sentido cen-
tripeto hasta alcanzar la pulpa con secuencias -

de infeccién y necrosis subsiguientes convirtién
dose en una resorcidn mixta.

El diagn6stico es exclusivamente radio-

gr&fico, el pronSstico es sombrfo para el dien-=-
te.

g) Metaplasia pulpar. En la metaplasia
existe una- neoformacién de tejido ostecide por
estimulos de diversas causas,

‘1a ‘cfmara pulpar =




toglnico.- Bl diagnGIti ‘en las: for--*
‘fNAl lin resorcién dentinaria es muy dittcil,

diente permanece asintomftico y con su. funcién -
 norna1 durantc nuchon aﬂo-. L

': 7. Nccrolil gnlgar.‘ 

, "Es la nuerte pulpat con el cese de todo
motabolismo., Se emplea necrosis cuando la muer-
te pulpar es rfpida y aseptica y necrobiosis - sl
se produce lentamente  como: :esultado de un pro--
ceso degenerativo o atrﬁfico. ‘

La necrosis se clasifica en dos tipos:-
a) Necrosis por coagulacifn, en la cual el teji-
do pulpar se transforma en una sustancia s6lida
parecida al queso, b) Necrosis por licoefaccifn,

con aspecto blando o liquido, debido a la accién
de las enzimas proteoliticas.

La causa principal de la necrosis es la
invasifén microbiana producida por caries profun-

da, pulpitis o traumatismos penetrantes pulpa- -
res.

A la inspeccifn se observa una colora--
cién obscura, que puede ser de matiz pardo, ver-~
doso 0 grisdceo, a la transiluminacifn presenta

pérdida de la translucidez y la opacidad se ex--
tiende a toda la corona.

El diente puede estar ligeramente movi-

ble y observarse en la radiograffa un ligero en-
grosamiento de la linea periodontal.
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mnnpa"‘ maem
a 1“ is .
o zr_et_ab;le_- Pulpitis transicional ' Pmm@lg conser.

' Pulpitis. cxfnica’ parcial vac pulpa' o
| Pulpitie aguia

MPitis crénica parcial
con necroeis

Pulpitis crénica total
Agudizacifn de pulpitis
crénica ~

Resorcifn dentinaria
interna (pulposis)

Recrosis pulpar

- cular dentario.

Periodontitis apical 'l'erapéuti a de di

’ te ‘con pulpa necrf~
Absceso alveolar, gra- s tica y dbt o,
nulama y quiste radi— Eventualmente ciru-
gfa.



oo pmmaerns

Ti»Periodontitis apical aguda
;Ahaceso ‘alveolar agudo :

‘Absceso alveolar cr6n1co,
Fistula

Granuloma -
:Quiste

‘a) Enfermedad periapical como foco de
infeccién- :

~.Se han realizado estudios que han demos
trado que cuando se realizan cultivos de algunos
dientes desvitalizados radiogr&ficamente negati-
vos, se obtiene un resultado positivo.

En relacién con dientes desvitalizados,

muertos o con afeccifn periapical se tiene lo 8i
gulente:

1.- En muchos casos, el diente muerto =
afecta periapicalmente, se detecta primero radio

grdficamente y los criterios para establecer un
diagnfstico de patosis periapical deben mantener

se a pesar de la esterilidad o no de la lesién -
apical.

El engrosamiento de la membrana periden
tal, la pérdida de la 1%mina dura y la resorcibn
del hueso periapical o de las rafces terminales

o de ambos, son signos radiogr&ficos que anun~ -

cian la necesidad de una extirpacién de la pulpa
o de una extraccifn dentaria.

1

2.- A pesar de su egsterilidad apical, -
el dlente muerto radiogrificamente negativo, de-



fﬁtectado por la: prueb s_de vitalidad, necesita -
ﬁgtambién tratamiento.;wv SR

‘ 3.- Se acepta que el diente desvitaliza,'
: .do radiograficamente negativo, es tamhién bacte-
Lriongico negativo. e

b): Enfermedades del tejido periapical Yy
su tratamiento:

'a) Periodontitis apical aguda:

-Es la.inflamacién aguda dei periodonto
apical, resultante de una irritacifn procedente
del conducto radicular o de un traumatismo. Su

etiologfa se debe a tres factores muy importan-
tes:

Factores bacterianos.
Pactcores traumiticos.
Factores quimicos.

Los factores bacterianos se deben a
una propagacifn de la inyeccifn del conducto al
tejido periapical, al forzar el paso de particu-

las de dentinas cargada de bacterias por el agu-
jero periapical.

Los factores traum8ticos se dividen de
la siguiente manera:

--Retencién de alimentos entre los dien
tes.

--0Oclusién traumdtica a consecuencia de
una obturacién demasiado alta.

--Perforaciébn lateral de una rafz con -
un instrumento.
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delconducto o de una punta de papel..

==Traumatismo directo sobre la corona
7 del diente.

- ==Obturacién excesivamente larga ‘de un’
L conducto radicular.

Su causa . también puede ser mec&nica:

" Como un- golpe sobre un diente, un cuer-

po extrafio que presione al periodonto. Los - facto
res quimlcos-

1.~ Paso forzado de productos t6xicos -

omo gases de medicamentos muy irritantes como -
el formocresol.

2.~ Uso de drogas gue irritan los teji-

dos como el nitrato de plata no reducido cuando
se aplica el conducto.

Los sintomas serdn los siguientes:

El diente va a ser sensible a la percu-
cién.

Puede estar ligeramente adolorido cuan-
do se le presiona en una direccifén determinada.

Para tener un diagnbstico exacto la uti
lizacién de la radiograffa nos ayudar&. Consxste

_en mostrar un engrosamiento de la membrana perio
dontal en el tercio apical.

Cabe observar una periodontitis apical
aguda en dientes vitales. Cuando la causa es

la
retencién de alimento o la lesi6n traumitica de
cualgquier tipo.

TTEXtensi6n exceliva de una obturaclﬁn S




Laﬂhistopatolog!a sera la siguiente-'?”

Reacciﬁn inflamatoria del periodunto

-

;ﬁapical

Los vasos se encontrarén dilatados, apa‘
recen polinucleares y una acumulacién de exuda=-

do destiende el periodonto y extruye ligeramente
al diente.

_ .’ Los osteoclastos pueden entrar en acti-
vidad destruyendo el hueso periapical y produ- -
ciendo el periodo evolutivo siguiente.

Bien, la presencia de sIntomas, de es-~
tas patologias durante el tratamiento endodénti-

co, en modo alguno comprende el resultado final
del tratamiento.

TRATAMIENTO:
Eliminacién de la causa.

La irriqgacién a fondo del conducto, con
hipoclorito de sodio aliviar& la congestifn de -
l1fquidos hfsticos en el tejido periapical.

El exudado acumulado en el conducto, se
eliminard completamente con puntas absorbentes.

"No deben colocarse puntas absorbentes -
dentro del conducto sino simplemente una torunda

de algodén estéril en la clmara pulpar y se sella
a continuacifbn el diente.

Si el dolor persiste ge deja el conduc-
to abilerto para facilitar el drenaje.
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' - Deapuéa de irrigado y secado’ el conduc-ﬁ :
to la aplicac16n ‘de’'glicerito de yodo.en su mte
rior, cura - generalmente la periodontitis. : T



b) Abaceso alveolar agudo

Es una: colecciﬁn de pu-. Localizada en“'

~e1 hueso alveolar, a ‘nivel del &pice radlcular -‘;“'

de un diente.

Su causa, es una infiltraci6n proteina
t6xica o de bacterias del tejido necr6tico o gan
grenosc de la pulpa, a través del agujero apical,

T
activarg la formacién de una zons inflamatoria =
defensgiva.

Los sintomas semejan una periodontitis
aguda con cierta extensifn del ‘diente.

"Al progresar la inflamacib6n, la forma--
cibén de pus, origina un aumento de dolor debido
a la compresidn de los tejidos del A&rea.

El pus se abre camino a través del hue-

so alveolar buscando los puntos de menor resis--
tencia.

El dolor se hace intenso y pulsitil, -
apareciendo una tumefaccién de los tejidos blan-
dos que recubren a la zona apical,

A medida que la infeccién progresa, la
tumefaccibn se hace m&s pronunciada y se extien-
de a cierta distancia de la zona de origen

El diente se torna mds doloroso, alarga
do, flojo, pudiendo estar afectados los dientes
adyacentes de manera semejante.

Mientras el pus intenta hayar una via -
de salida, aumenta mucho la presibn gsobre el



:dionte j lu memb:ana periodontal.

/Al poco tiempo la preuan sobre el dien e

te ya en extrusidn ‘provoca un dolor muy agudo ==
‘que se acentfa especialmente cuando el paciente
'adopta la posici&n de decdbito prono.

Finalmente, tras perforar la placa Osea
,cortical vestibular y lingual, el pus se coleccio

na bajo el periostio, formando un absceso subpe-"
riéstico.

En caso de no establecerse un drenaje -

mediante una f!stula s2 puede producir una celu-
litis grave.

El proyecto fistuloso asil formado, cica .
triza finalmente con tejido de granulacifn a me-

dida que se elimina la infeccifn del conducto ra
dicular.

Las fistulas de los dientes antero-infe
riores muchas veces se abren en la piel, cerca -
de la sinfisis mentoniana. Las causadas por --
dientes posteriores en especial el primer molar;
generalmente lo hacen a lo largo del borde infe-

rior del maxilar inferior en la regién del dien-
te afectado.

El paciente, debido al dolor y la falta
de suefio y también a la absorcifn de productos -

sépticos se le nota un aspecto p&lido, irritable
y debili! :d~.

As{ también, puede presentar estasis .n
testinal gue se manifiesta en la boca con lengua
saburral y mal aliento.



, Radioquf;camnnte el oentqenogtama pu.«
‘da mostrar solamente’ "engrosamientc'o la pérdi -
‘da de’la’ mambrana P

‘diente. Y-adem&s una ligera resorcidn. alveolar

Aaifusa que ‘se revela: por -una. mmyor radiolucidez ‘
en el hueso periapical.,

En un. abnceno, el nfmero de microorga--
nismos para una superficie dada es extraordina--
riamente grande y a causa de que la multiplica=--
cifén de c€lulas en esas condiciones es lenta; en

la mayorfa de los casos, se observan eatreptoco-.
sco- Y estafilococos.

Histoldgicamehte la marcada infiltra- -
cifn de polinucleares y la rfpida acumulacifn de
~ exudado inflamatorio en respuesta a una; infec--

cién activa originan la distencién del periodon-
to con una extursifn del diente.

Los elementos infiltrados son en su ma-
yor partes polinucleares si bien pueden encon- =~
trarse en algunos mononucleares.

El conducto radicular puede apérecer --

exento de tejidos, encontrindose en su reemplazo
conglomerados de micrcorganismos.

Para el diagn6stico nos seri fitil la --
prueba m&s concluyente en este tipo de absceso,-
es una intensa respuesta al calor que desencade-
na una reaccién dolorosa violenta.

Con la aplicacién de frfo, el dolor --
cede temporalmente.

Las pruebas elé&ctricas de vitalidad ca-
recen de valor.

odontal en el Spice del. -



’El‘Tratamiento -er&-

T En cason bénignos de abscesoa aiﬁéﬁi&r~r‘A
agudo. L . ‘ 5 S
La simple abertura de la camara pulpar

. para permitir la salida del pus, suficiente para
_aliviar al paciente.

La apertuta'débe hacerse con piedras de

diamante o fresas de carburo, con un minimo de =
vibraci&n.

En caso de ‘haber una periodontitis, pue
- de estabilizarse el diente moldeando sobre la su

perficie labial del diente afectado y de los ve-—
cinos una pared de yeso paris. Obtenido el acce
so del conducto, se removerin todos los restos -
de tejido pulpar con tiranervios.

El conducto radicular deber& dejarse --

abierto durante unos dfas para permitir un amplio
drenaje.

Para establecer el drenaje, la aneste--

sia local debe de ir precedida de la medicacién
con pentobarbital s6dico.

Una vez lograda la anestesia se hace --
una incisifn en el punto donde la tumefaccifn --
sea mayor, generalmente en el pliegue mucobucal

Luego se practica una abertura en la --
c8mara pulpar del diente afectado se inunda la -
c8mara con hipoclorito de sodio y se despeja

al
conducto con una lima standarizada & 15 86 20 -~
para asegurar el drenaje.



Poateriormente se. 10 adminintra al pa---ﬁ"

:fcientelioo 000" unidades de: penicilina por ‘via in ﬁ!f

w;tramuscular u' otro antibiético.

‘ Una vez remitidos los sIntomas agudos,

el diente ser& tratado endoddnticamente por me=-
~‘dios conservadores. ,

‘ Antes de colocar cualquier instrumento
dentro del conducto radicular este debe de irri-
garse abundantemente con agua oxigenada y una 80
lucién de hipoclorito de sodio, a fin de arras--

trar los alimentos y- otros restos que pudieran -
haberse acumulado.



‘Es una’ infecciGn de poca virulencia y -
i,larga duracién localizada en-el huesgo: periapical
~y originada en el conducto radicular.

La causa, durante el curso de un absce-
;so periapical agudo va hacer la formacién de pus
que puede provocar una hendidura en la mucosa --
vestibular o 1ingual y fotmar una f!stula.

, En tal caso la. inflamacién crénica se -
vuelve asi, en el 8pice de la rafz.’

Puede también prevenir de un absceso --
agudo persistente, o ser la consecuencia de un -
tratamiento de conductos mal realizada.

Los exfmenes histolfgicos de las granu-
lomatosas han revelado que se produce una licue-

faccifn central con frecuencia por la accién de
enzimas proteoliticas liberadas por los leucoci-
tos en la proximidad de la lesién.

Un absceso alveolar crbnico puede apare
cer asintomitico durante largos perfodos y stbi-
tamente una exacervacién originar un cuadro agu~
do.

Los dientes cuyas rafces han estado en
estrecha proximidad con un absceso alveolar cré-

nico que contengan pus, generalmente presentan =
signos claros de resorcibn.

A través del forfAmen apical se produce
una desincercidn de fibras periodontales en el -
dpice radicular; seguida por la destruccién del



!errlodanto apical.. 

En 1a periferia/es posible observar fi- a.&

E broblastos que comienzan a formar una c&psula.
Tratamiento:

Los diehtes con abscesos crénicos (sin
" ffstula) pueden ser tratados de la manera 1ndicav
da en 1a necrosis o gangrena pulpar.

La limpieza bioqufmica del conducto es
“'la fase mas importante del tratamiento.

Algunos autores insisten mucho en la im
portancia de la terapfutica medicamentosa en 1la
erradicacién de la infeccifn de los productos --
protefnicos t8xicos del conducto.



_leucocitos polinorfouucleares linfocitos, ‘c8lu~=

las de defensas dotadas de propiedades antxbacte -M“'

rianas y antit&xicas.'
Etiolog!a-'

Un granuloma es simplemente otra fase -
del proceso inflamatorio que se desarrolla en el

Spice del diente, a consecuenciade la de:compo-
,sicién ‘del tejido pulpar.

El ekpacio ocupado pot leucocitoa‘ylcé-
lulas redondas que forman un granuloma apical -
puede perdurar indefinidamente.

Sintomas:

Los dientes con granuloma son asintomi-

ticos. Suelen describirse durante un examen ra--
diogré&fico.

Los granulomas en el examen histol&gicn
suelen mostrar la presencia de cflulas epitelia-
les, de eso no se sigue que tales c&lulas lle- -

guen a transformarse en una membrana quistica --
gque rodea una luz central.

Las pruebas de vitalidad son negativas

en los dientes con signos radiogrificos de granu
loma en el 8pice de la rafz.

Histopatologfa:

Un diente con un granuloma puede presen
tar infectado el conducto y estériles los teji--

A}



6oéipe£1hpicéles.:

Un granuloma no es una zona donde los -

microorganismos viven sino donde los microorga-
nismos se destruyen.

El tejido granulomatoso es un tejido pa
tol8gico en lo que atafie al tipo observado en -
los dientes despulpados infectados, es de natu-

raleza no especificada por la presencia de plas
mocitos, linfocitos e histiocitos.

El tejido granulomatoso periapical con-
sisten en una rica red capilar, fibroblastos de

rivados del periodonto, linfocitos y plasmoci-—
tos.

Tratamiento:

En caso de granulomas pequefios, el tra-

tamiento del conducto radicular puede ser sufi~
ciente.

En la mayorfa de los casos, después de
un tratamiento se observa reabsorcifn del teji-

do de granulacién y cicatrizaci6n as{ como con-
formacifn de hueso trabeculado.

Cuando el estudio radiolégico se obser-
va una zona grande de rarefaccidén estq& indicada
la apicectomfa o el curetaje periapical, pues -

probablemente habr& tejido epitelial que deberi
eliminarse quirfirgicamente.

Ademds la cantidad de hueso afectado -~
puede ser tanta que sobrepasa las posibilidades

reapradoras del organismo para llegar a la repa
raci6n.



Qui'ce. e

, " Es una lesian rodeada por un epitelxo'-7”
escamoso ‘estratificado o bien como un encapsula-‘
‘,miento de los reatos de malasses.,

Se puede considerar como una 1esxén cré
nica de tipo proliferativo.

-Una inflamacién severa. puede destrulr —,‘
,parcialmente o por completo el tevestimiento ep1
telial.

‘Un quiste apical es una bolsa epitelial
de crecimiento lento que ocupa una cavidad pato-
16gica 6sea localizada en el 4pice de un diente.

Puede contener un lfquido viscoso carac

terizado por la presencia de cristales de coles-—
terol.

Etiologia:

Existencia de una irritacibn de tipo: -
quimica, bacteriana

causante de la mortificacibn
pulpar, seguida porx

la estimulacién de los res--
tos epiteliales de malasses que normalmente se =~

encuentran en el periodonto.

El quiste se puede considerar asintom8-
tico.

Con un examen objetivo se puede diagnosti
car el quiste por un color: Rosado de la corona,

puede existir ffstula sin necesidad de que haya
dolor.

La presién del quiste, puede alcanzar a
provocar el desplazamiento de los dientes afecta
dos, debido a la acumulacién del lfquido quisti-

[ 0



: Cuando el quiste ha’ crecido, 1a§f;afceit
:salen de su’ posiciﬁn.,_; e L e

‘Histopatolégicamente’se observa un epi-
telio escamoso dentro del cual se encuentran gra
Ba y se forman cristales de colesterol.

El‘tratamienﬁo sera, quirﬁrgico es de--

cir extirpacifn completa del epitelio que recu--
rre al quiste.,'



. concuusromes

para llevar a cabo un buen tratamiento

andodﬁntico necesitaremoa de un ~campo completa--
mente estéril.

‘Tener un correcto estudio radiografico,
buen estudio histopatolsgico y conocer perfecta-

mente las patologfas pulpares y periapicales -
existentes.

Ya que por medio de estos estudios sa--
bremos que tratamiento practicaremos dentro de -

la cdmara pulpar o en 'cs conductos con patslo--
gfa.

La endodoncia es hoy en dfa una posibi-
lidad de mantener por mfs tiempo las piezas den-
tarias dentro de la cavidad oral, evitando asf -
lo m&s posible la extraccifn dentaria.
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